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RESUMEN 
OBJETIVO: Establecer los factores asociados a infección de sitio operatorio (ISO) en 
artroplastia total de rodilla (ATR), en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray, EsSalud en el 
período 2005-2014. Determinar la incidencia acumulada de ISO en artroplastia total de 
rodilla. Construir un modelo de predicción para ISO en artroplastia total de rodilla. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 
transversal en el período de enero del 2005 a diciembre del 2014, Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray, EsSalud. Se estudiaron los expedientes de los 262 pacientes intervenidos de 
cirugía de prótesis total de rodilla, sólo 202 cumplieron con los criterios de inclusión. Se 
almacenó la información en Excel y se pasó a los programas estadísticos R y SPSS 23.0, 
procediendo a realizar análisis de frecuencias, correlación y análisis multivariado de 
regresión logística. Se realizó un modelo predictor a través de la curva ROC. 
RESULTADOS: De los 202 pacientes estudiados, se encontraron 17 casos de ISO (8,4%). 
Se encontró que dentro de las características generales, el IMC fue la única variable con 
significancia estadística, con una media en el grupo ISO de 30,09 ± 4,45 kg/m2 comparado 
con la media 27,57 ± 3,40 kg/m2de los pacientes sin ISO, obteniéndose un valor de p< 
0,01. El IMC promedio fue 28,06 ± 3,91 kg/m2. En los antecedentes mórbidos, 
Desnutrición se encontró como factor asociado a ISO.  Esta variable obtuvo un OR de 
30,38 (IC 95% de 5,95 – 155,06). De los factores perioperatorios, el uso de Hemovac 
presentó significancia estadística, con un OR de 2,96 (IC 95% de 0,95 – 9,23). La Curva 
ROC presentó un área bajo la curva de 0,7836. 
CONCLUSIONES: La incidencia de ISO es 8,4% en ATR. El IMC, la Desnutrición y el 
uso de Hemovac son factores asociados a ISO en ATR. De éstas, sólo 2 variables 
Desnutrición y uso de Hemovac, tienen una potencia de predicción de 78,36% para ISO en 
ATR.  
NIVEL DE EVIDENCIA: 2B 
PALABRAS CLAVES: infección de sitio operatorio (ISO), artroplastia total de rodilla 
(ATR), factores asociados, incidencia acumulada.  
 
ABSTRACT 
OBJECTIVE: To establish the factors associated with surgical site infection (SSI) in total 
knee arthroplasty (TKA) at the Hospital Victor Lazarte Echegaray, EsSalud in 2005-2014. 
To determine the incidence of SSI in total knee arthroplasty. Build a prediction model for 
SSI in total knee arthroplasty. 
MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective and transversal study 
was conducted during the period January 2005 to December 2014, Victor Lazarte 
Echegaray Hospital, EsSalud. The records of 262 patients who underwent surgery for total 
knee replacement, of which only 202 met the inclusion criteria were studied. Information 
was stored in Excel and transferred to the R and SPSS 23.0 statistical software, proceeding 
to perform frequency analysis, correlation and multivariate logistic regression analysis. A 
predictor model through a ROC curve was performed. 
RESULTS: Of the 202 patients studied, 17 cases of SSI (8.4%) were found. It was found 
that within the general characteristics, BMI was the only variable was statistically 
significant BMI, finding an average of 30,09 ± 4,45 kg/m2 in patients who developed SSI, 
unlike an average of 27,57 ± 3,40 kg/m2 in patients without SSI; with a value of p <0.01. 
The overall average was 28,06 ± 3,91 kg / m2. In the morbid history, Desnutrition was the 
only associated factor. It had an OR of 30,38 (95% CI 5,95 – 155,06). Perioperative factors, 
Hemovac use showed statistical significance, with an OR of 2,96 (95% CI 0,95 – 9,23). 
The ROC curve showed an area under the curve of 0.7836. 
CONCLUSIONS: The cumulative incidence of SSI is 8.4% in TKA. BMI, Desnutrition 
and Hemovac use are SSI factors associated with total knee arthroplasty. Only 2 of them, 
Desnutrition and Hemvac use, have a predictive power of 78.36% for SSI in TKA. 
LEVEL OF EVIDENCE: 2B 
KEYWORDS: surgical site infection (SSI), total knee arthroplasty (TKA), associated 


































I. INTRODUCCIÓN  
1.1.MARCO TEÓRICO 
 El reemplazo de articulaciones es una intervención irreversible utilizada en 
aquellos para los que otras modalidades de tratamiento han fracasado y que por lo general 
tienen una enfermedad más grave. La eficacia de la prótesis total de rodilla (PTR); por 
ejemplo en la OA de rodilla; tiene un lugar bien establecido en los severamente 
incapacitados. La artroplastia total de rodilla mejora la calidad de vida, la función articular 
y reduce el dolor. La base de evidencia para apoyar esta afirmación se basa totalmente en 3 
pruebas de análisis observacional y retrospectiva, a menudo utilizando supervivencia de las 
prótesis como medida de resultado primario. Se ha consensuado entre cirujanos que los 
criterios para indicar esta operación son la existencia de dolor diario importante y evidencia 
radiológica de estrechamiento del espacio articular. (1,2,3) 
 En España, el estudio ArtRoCad sobre la evaluación de la utilización de los 
recursos sanitarios en el ámbito de reumatología y su repercusión económica, menciona la 
importancia del tratamiento quirúrgico, así el 12% de enfermos con artrosis de rodilla y el 
20% de las artrosis de cadera llevaban una prótesis de rodilla o cadera, respectivamente, y 
en el 80% de los casos unilateral. Pero por cada 2 enfermos operados había un tercero en 
lista de espera para artroplastia, tanto para rodilla como para cadera. Las guías NICE sobre 
cuidado y manejo de osteoartritis consideran la posibilidad de referencia para la cirugía de 
reemplazo de articulaciones de las personas con artrosis que tienen síntomas comunes 
(dolor, rigidez y función reducida) que afectan sustancialmente su calidad de vida y son 
refractarios al tratamiento no quirúrgico. La referencia debe hacerse antes de que se 
prolongue y se establezca la limitación funcional y dolor intenso. Además, factores 
específicos del paciente (como la edad, el sexo, el tabaquismo, la obesidad y 
comorbilidades) no deben ser barreras para la cirugía de reemplazo articular. (4,5,6) 
 La infección de prótesis, aunque infrecuente, es la complicación más importante y 
tiene una gran repercusión social ya que supone un grave efecto adverso para el paciente y 
conlleva una considerable repercusión económica y asistencial para el sistema sanitario. 




morbimortalidad, incrementan la estancia hospitalaria, las pruebas diagnósticas y el uso de 
antibióticos. Se estima que el coste de una revisión de rodilla por infección es el doble de 
una revisión aséptica y del triple al cuádruple de una artroplastia total de rodilla primaria y 
se debe en gran parte, a la hospitalización prolongada y reiterada. (7,8,9) 
 La implantación local de los microorganismos puede ser producto del 
procedimiento quirúrgico mismo, o bien como resultado del contagio de un foco infeccioso 
contiguo o durante el período postoperatorio inmediato, a partir de un hematoma infectado. 
Según el mecanismo patogénico, también se conocen los microorganismos más frecuentes: 
cuando se desarrollan durante la cirugía se reportan estafilococos epidermidis, y cuando se 
generan en el postoperatorio se identifican estafilococos aureus y bacterias gramnegativas; 
si se desarrolla en forma hematógena una amplia variedad de especies puede ser la 
responsable y, aun cuando el número de organismos presentes en una bacteriemia es bajo, 
en general se ha aceptado el uso profiláctico de antibióticos para disminuir el riesgo de una 
posible infección. (10,11) 
 Son numerosos los factores de riesgo relacionados con la infección de prótesis 
articular que se han descrito en la literatura médica. En trabajos realizados con un método 
parecido, destacan como más frecuentes los que hacen referencia a la comorbilidad del 
paciente (diabetes, obesidad, neoplasia asociada, artritis reumatoide y realización previa de 
otra artroplastia), si bien ninguno de ellos se ha observado como factor predisponente en un 
estudio de casos y controles, posiblemente por un tamaño muestral reducido. La obesidad 
se ha asociado con un mayor riesgo de infección en muchos, pero no todos los estudios. Un 
índice de masa corporal (IMC) de umbral de 35 es más comúnmente utilizado. Diabetes 
mellitus también se ha asociado con un mayor riesgo de infección protésica. Curiosamente, 
un estudio reciente observó que la hiperglucemia perioperatoria en el momento de una 
artroplastia de rodilla o cadera primaria se asoció con un mayor riesgo de posterior 
infección, incluso en pacientes sin diabetes mellitus. (12,13,14,15) 
 La artritis reumatoide, los medicamentos inmunosupresores exógenos, y los 
tumores malignos se han asociado con un mayor riesgo en diversos estudios. Otros factores 




factores incluyen el sexo masculino, el tabaquismo, antecedente bacteriemia (durante el año 
anterior), y antecedente de artritis séptica en la articulación índice. (16,17) 
 Los glucocorticosteroides afectan notablemente la mayoría de los aspectos de la 
cicatrización de heridas. Los niveles de corticosteroides altos retrasan la aparición de 
células inflamatorias, fibroblastos, la deposición de sustancia fundamental, colágeno, 
capilares de regeneración, la contracción, y la migración epitelial. La corticoterapia ha sido 
estudiada en pacientes con artritis reumatoide; sin embargo, no es la única patología que 
hace uso de estos medicamentos. (18,19) 
 En cuanto al tabaquismo por ejemplo, se ha establecido en la bibliografía que 
produce un estado de hipoxia. El suministro de oxígeno adecuado es esencial para la 
reparación de tejidos. La hipoxia de la herida afecta negativamente a los mecanismos de 
defensa de neutrófilos contra microorganismos y es un factor predisponente para la 
infección. A su vez, el monóxido de carbono inhalado se une ávidamente a la hemoglobina 
para formar carboxihemoglobina, desplazando la curva de disociación de la 
oxihemoglobina a la izquierda y disminuyendo significativamente el suministro de oxígeno 
a los tejidos periféricos. Programas para dejar de fumar 6-8 semanas antes de una cirugía de 
rodilla han sido eficaces en la disminución de las complicaciones relacionadas con la herida 
postoperatoria, especialmente la infección. (20,21) 
 La desnutrición ha sido asociada con la insuficiencia de irrigación y 
desbridamiento en la fijación de drenaje persistente de la herida después del reemplazo total 
de la articulación. Varias condiciones subyacentes incluyendo el envejecimiento pueden 
contribuir a un estado nutricional subóptimo en pacientes desnutridos. Ya sea que la 
desnutrición es un factor independiente o simplemente representa las condiciones de 
comorbilidad de los pacientes no ha sido tratado claramente todavía. Como se ha 
mencionado puede también estar relacionada con infección en pacientes con Hemovac, 
aunque el uso de este ha sido encontrado como factor de riesgo independiente en algunos 
estudios. Por otra parte, el drenaje prolongado amplía la estancia hospitalaria. Los factores 
de riesgo asociados con el drenaje de la herida prolongada son numerosos, como mayor 




  Para un centro sanitario es importante conocer sus propios datos de infección 
y el grado de cumplimiento de los procesos asociados a la prevención de las mismas. El 
estudio de la infección asociada a la asistencia sanitaria es complejo y requiere un abordaje 
metodológico que permita obtener información fiable, representativa y comparable. 
Muchas de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria son prevenibles, los esfuerzos 
comienzan con el conocimiento de los principales factores responsables de éstas y de cómo 
intervenir para prevenir o reducir el riesgo de que ocurran. (24,25) 
 
1.2.ANTECEDENTES 
 Pulido en 2008 estudia factores que se asocian a infección protésica en un estudio 
prospectivo sobre 9245 pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera o de rodilla. 
Encuentran en un estudio de regresión logística multivariado que Infección periprotésica 
fue diagnosticada en 63 de 9.245 pacientes, lo que representa una incidencia general de 
0,7%. La infección se desarrolló después de artroplastias de rodilla en 48 pacientes que 
representan una incidencia de 1,1% (48 de 4185), con p<0,0001. El Análisis univariado no 
ajustado presenta múltiples variables asociadas con Infección de Prótesis. Tras el análisis 
de regresión logística multivariante, encontramos los siguientes predictores independientes 
de Infección después de una artroplastia primaria: ASA >2, la obesidad mórbida (índice de 
masa corporal >40 kg / m2), la cirugía bilateral simultánea (en comparación con la 
unilateral), ATR (en comparación con cadera), la transfusión de unidades alogénicas de 
sangre, la fibrilación auricular postoperatoria, infarto de miocardio, infección del tracto 
urinario, y hospitalizaciones más largas (media de 5 días de hospitalización). (26,27) 
 Chesney encuentra que la diabetes y la obesidad IMC >40 Kg/m2 presentan 
mayores tasas de infección protésica sobre 1509 ATR. Dowsey en 2009 publica un estudio 
de 1214 ATR en Australia encontrando que los factores que correlacionan con la infección 
protésica son la Obesidad Mórbida (OR 8.96) y la diabetes (OR 6.87). Los casos de 
infección en pacientes diabéticos se asociaban a obesidad. (28,29,30,31) 
 Cipriano en 2012 encuentra relación entre la inflamación crónica articular y la 




consecutives en Finlandia y encuentra que la infección protésica se relaciona con la 
complejidad de la cirugía y la comorbilidad asociada. Los CIE-10 diagnósticos que se 
asociaron con un mayor riesgo de reoperaciones para el tratamiento de la infección, en 
comparación con el diagnóstico de la artrosis primaria, fueron osteoartritis (hazard ratio, 
2,4; intervalo de confianza del 95%, 1,3 a 4,2) postraumático, la osteoartritis no 
especificado (hazard ratio, 2,7; intervalo de confianza del 95%, 1,3 a 5,4), la artritis 
reumatoide seropositiva (hazard ratio, 1,7; intervalo de confianza del 95%, 1,1-2,6), y 
fractura alrededor de la rodilla (razón de riesgo , 6,3; 95% intervalo de confianza, 2,0-20,0). 
(33,34,35,36,37) 
 En 2013 Namba R, et al. públicaron un estudio  con la finalidad de precisar los 
factores de riesgo asociados a infección profunda de sitio quirúrgico en pacientes 
postoperados de artroplastia de rodilla a través de una revisión retrospectiva en un diseño 
de casos y controles en un periodo de 8 años en  56,216 pacientes tributarios de este 
procedimiento encontrando que la incidencia de infección fue de 0.72%  y los factores 
asociados fueron índice de masa corporal mayor de 35 (OR: 1.47; p<0.05); diabetes 
mellitus (OR: 1.28; p<0.05); grado de ASA >= 3 (OR: 1.65; p<0.05) y el pertenecer al sexo 
masculino (OR: 1.89;p<0.05); en un subanalisis el tiempo operatorio también fue 
encontrado como factor predisponente de infección (p<0.05). (38,39,40) 
 
1.3.JUSTIFICACIÓN   
 En las últimas décadas las sustituciones quirúrgicas articulares han supuesto una 
importante mejora en la capacidad funcional de los pacientes con artropatías. En España se 
colocan anualmente alrededor de 30.000 prótesis articulares, la mayoría de rodilla y cadera, 
y en todo el mundo más de un millón. Sin embargo, no es una intervención exenta de 
complicaciones, de las cuales una de las más temidas es la infección. En la actualidad, las 
tasas de infección rondan el 2,5% en las prótesis de rodilla. Su presencia supone una 
importante disminución de la calidad de vida de los pacientes, un elevado coste y un 
sufrimiento humano tanto personal como familiar. Pero sin duda lo peor es su mortalidad, 




 Durante los últimos años, se ha generalizado en nuestro país la instalación de 
prótesis articulares para una serie de patologías crónicas y agudas, especialmente en cadera 
y rodillas. A pesar de esa universalización terapéutica y del riesgo de infección asociado a 
estos procedimientos, no existe información publicada en Perú sobre los principales 
factores de riesgo de adquirir una infección protésica tras una artroplastía total de rodilla. 
Para contestar esta interrogante se diseñó un estudio retrospectivo y así conocer de 
antemano los factores de riesgo que pueden ocasionar la infección y ayudar a prevenirla. 
 En Trujillo, El Hospital Víctor Lazarte Echegaray es donde se realiza el mayor 
número de Artroplastías, estimándose  aproximadamente 50 artroplastias de cadera y rodilla 
anuales. Es considerada la intervención quirúrgica de mayor nivel dentro de Traumatología 
y Ortopedia en este hospital siendo a su vez de gran repercusión en la vida del paciente. Por 
tanto es de relevancia conocer la incidencia de sus complicaciones, entre ellas la infección 
que supone un impacto tanto al paciente como a la familia y la institución sanitaria. El 
diagnóstico como tal no suele revelarse en la estadística, lo cual no nos permite ver la 
realidad de la atención a este nivel. Ello permitiría reconocer las situaciones de riesgo para 
prevención y tratamiento oportuno, sin llegar a repercusiones más severas. 
 
1.4.PROBLEMA 
 ¿Son la Edad, Sexo, Ocupación, IMC, Tabaquismo, DM-2, Artritis Reumatoide, 
Neoplasia, ERC, Neumopatía Crónica, Artrosis, Fractura, Infección concomitante, 
Corticoterapia, Desnutrición, Hemovac, Transfusión, Tiempo Operatorio factores asociados 
a infección de sitio operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla del Hospital 




 Determinar si la Edad, Sexo, Ocupación, IMC, Tabaquismo, DM-2, Artritis 




concomitante, Corticoterapia, Desnutrición, Hemovac, Transfusión, Tiempo 
Operatorio son factores asociados a infección de sitio operatorio en pacientes con 
artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. ESSALUD en 
el periodo 2005-2014. 
 
ESPECIFICOS 
 Conocer la incidencia acumulada de Infección de Sitio Operatorio en pacientes 
con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray ESSALUD; 
en el periodo 2005-2014.  
 Evaluar si la edad es un factor asociado a infección de sitio operatorio en pacientes 
con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. ESSALUD 
en el periodo 2005-2014. 
 Conocer si el Sexo es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Establecer si la Ocupación es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si el IMC es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si el Tabaquismo es un factor asociado a infección de sitio operatorio 
en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 




 Evaluar si la DM-2 es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Conocer si la Artritis Reumatoide es un factor asociado a infección de sitio 
operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Evaluar si la Neoplasia es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Evaluar si la ERC es un factor asociado a infección de sitio operatorio en pacientes 
con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. ESSALUD 
en el periodo 2005-2014. 
 Conocer si la Neumopatía Crónica es un factor asociado a infección de sitio 
operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si la Artrosis es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Establecer si Fractura es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si Infección concomitante es un factor asociado a infección de sitio 
operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si Corticoterapia es un factor asociado a infección de sitio operatorio 
en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 




 Evaluar si Desnutrición es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Evaluar si Hemovac es un factor asociado a infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Determinar si la Transfusión es un factor asociado a infección de sitio operatorio 
en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Evaluar si el Tiempo Operatorio es un factor asociado a infección de sitio 
operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla, del Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. ESSALUD en el periodo 2005-2014. 
 Construir un modelo de predicción a través de Sensibilidad y Especificidad, para 
infección de sitio operatorio en pacientes con artroplastia total de rodilla. 
 Evaluar y validar un modelo de predicción para infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla. 
 
II. MATERIAL Y METODO 
2.1.Población de estudio 
i. Universo. Pacientes que se les realizó una artroplastía total de rodilla en el 
servicio de Traumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray enero 2005 
– diciembre 2014. 
ii. Población objetivo. Pacientes que se les realizó una artroplastía total de 
rodilla en el servicio de Traumatología del Hospital Víctor Lazarte 





2.2.Criterios de Selección 
  Criterios de inclusión: 
 Pacientes que hayan sido sometidos a artroplastia total de rodilla 
por el periodo de enero 2005 – diciembre 2014, con revisiones 
subsecuentes después de la cirugía y con expediente clínico 
completo. 
Criterios de exclusión:  
 Historia clínica de pacientes que no registren record operatorios 
actualizado. 
 Historia clínica de pacientes que no hayan tenido un seguimiento 
periódico de por lo menos 1 año o por fallecimiento. 
 Pacientes quienes hayan sido trasladados a otros nosocomios y en 
quienes no se les haya podido realizar el seguimiento 
correspondiente. 
 Pacientes quienes durante el postoperatorio inmediato hayan sufrido 
algún traumatismo en el miembro inferior intervenido. 
2.3.Muestra 
Unidad de análisis: Los pacientes que presentaron infección tras artroplastia 
total de rodilla o no  
Unidad de muestreo: Las historias clínicas de los pacientes que presentaron 
infección tras artroplastia total de rodilla o no. 
2.4.Diseño de estudio 
            G1                 O1,O2,03,…..,O17,O18,O19 
P 





P:  Población 
G1: Pacientes con ISO. 
G2: Pacientes sin ISO. 
O1:            Edad. 
O2:            Sexo. 
O3:            Ocupación. 
O4:            IMC 
O5: Tabaquismo 
O6:            Diabetes Mellitus 
O7:            Artritis Reumatoide 
O8:            Neoplasia 
O9: ERC 
O10:          Neumopatía Crónica 
O11:          Artrosis 
O12:          Fractura 
O13:          Infección Concomitante 
O14:          Corticoterapia 
O15:          Desnutrición 
O16:          Hemovac 
O17:          Transfusión. 
O18:          Tiempo Operatorio 
 
2.5.Variables y Operacionalización de variables: 
 
2.5.1. Variable dependiente:  
Infección de Sitio Operatorio en Artroplastia Total de Rodilla 
2.5.2. Variables independientes: 
-edad, sexo, ocupación, IMC, Tabaquismo, DM-2, Artritis 




Crónica, Artrosis, Fractura, Infección concomitante, Corticoterapia, 
Desnutrición, Hemovac, Transfusión, Tiempo Operatorio. 
 







TIPO ESCALA ÍNDICE 
INDEPENDIENTE   
   
Sexo 




Femenino Cualitativa Nominal M/F 
Edad 
Tiempo que ha 
vivido una 





determinada por un 
cierto rango de 
edad en años 
Cuantitativa Continua Años 
Ocupación 
Tipo de actividad 
principal 
remunerativa o 
no que realiza 
una persona 
Trabajo, empleo u 
oficio que realiza 
una persona 
catalogado como 






de la relación 
entre peso y talla, 
que se utiliza 
para identificar el 




dividiendo el peso 
de una persona en 
kilos, por el 
cuadrado de su 
talla en metros 
(kg/m2) 








en día como una 






registrado en la 

























-HbA1c≥ 6,5 % 
-Glucemia en 
ayunas ≥126 mg/dl 
-Glucemia a las 2 
horas del TTOG ≥ 
 200 mg/dl (Dos 
determinaciones en 
días distintos con 
cualquiera de los 3 
criterios permiten 
establecer el  
diagnóstico) 
-Glucemia al azar 
≥ 200 mg/dl  
con síntomas 
típicos 





























basados en el 
compromiso 
articular, FR y/o 
ACPA, los 
reactantes de fase  
aguda y la 
duración de los 
síntomas.   
 







patológica de un 
tejido, cuyo 
crecimiento 
excede y está 
descoordinado 
con el de los 
tejidos normales, 
y que persiste en 
su anormalidad 
después de que 







biopsia de algún 
tipo de neoplasia. 
Todos los tumores 
malignos, 
excluyendo el 







dentro de los 5 
años antes de la 









(ERC) es un 
término genérico 






función renal. La 
variabilidad de su 
expresión clínica 
es debida,  
al menos en 





al menos TRES 
MESES de: 
-FGe  (filtrado  
glomerular  
estimado)  inferior  
a  60ml/min/1,73 
m2. 




registrado en la 
HC. 





vasos, túbulos o 
intersticio renal), 





que describe las 
patologías que 
compromete al 








confirmado en la 
HC. 
Cualitativa Nominal SÍ/NO 
Artrosis 




articular y origina 













congestivas y  
fibrosas sinoviales.  









que compromete la 
articulación de la 
rodilla, como 
causa de cirugía 
protésica de rodilla 





repercuten en el 










documentado en  










terapéuticos.     
Pueden usarse 
con carácter 
sustitutivo y a 
dosis fisiológicas 




Cualquier forma de 
terapia con 
corticoide 
sistémico >= 1 
semana en el año 
previo a la 
artroplastia de 
rodilla. 





causa de la falta o 
escasez de ciertos 
elementos 





Valor de albumina 
sérica <= 34 g/L o 
conteo absoluto de 
Linfocitos < 1,5 x 
109/L 
Cualitativa  Nominal SI/NO 
HemoVAC 




funciona con  
presión negativa 
y elimina 
suavemente el  
líquido y los 
desechos de una 
herida por medio  
de una sonda 
perforada 
conectada a una  
Utilización de 
sistema Hemovac 
en artroplastia total 
de rodilla, 
colocado en el 
intraoperatorio. 














sanguíneos de un 




sangre autóloga y 
homóloga dentro 
de las 24 horas de 
la implantación de 
prótesis 
Cualitativa Nominal SÍ/NO 
Tiempo Operatorio 
Tiempo desde 
que se realiza la 
incisión en la piel 
hasta culminar el 
cierre por planos 
de la misma. 
Tiempo 
establecido desde 
inicio de la cirugía 
hasta su final que 








   
Infección de Sitio 
Operatorio en 














alrededor de la 
herida, asociado 








establecidos por la 
CDC Atlanta, que 
básicamente 
consiste en la 
constatación de 
clínica (dolor, 
fiebre, o signos 
sugestivos de 
infección de herida 
quirúrgica, o la 
presencia de 
fístula), con o sin 
alteración analítica 
(hemograma, PCR, 
VSG) y/o cultivos 
positivos.   (41,42) 







 Solicitud dirigida al gerente de la red asistencial La Libertad 
 Autorización al Jefe de Comité de Investigación del Hospital Lazarte y de la 
Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo. 
 Autorización al Jefe del Servicio de Traumatología del Hospital Lazarte 
 Autorización al encargado de Archivos del Hospital. 
 Para la recolección se confeccionó una hoja de Recolección de Datos que esté 
relacionadas con los  objetivos planteados. (ANEXO 01) 
 Se cumplió con los requisitos para revisión del Proyecto de Investigación. Tesis 
establecidos por el Comité de Investigación y Etica. Red Asistencial La Libertad-
EsSalud. (ANEXO 02,03) 
2.7.Técnicas e Instrumentos de Recolección de datos 
 Se estudió todas  historias clínicas de pacientes que fueron sometidos a una 
artroplastía total de rodilla en el Hospital IV Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 
2005 – 2014 en el servicio de Traumatología mediante una ficha de recolección de datos. 
(ANEXO 01). Se estudiaron 262 historias de pacientes que fueron sometidos a una 
Artroplastia Total de Rodilla, de los cuales sólo 202 pacientes cumplieron con los criterios 
de inclusión, quedando fuera del estudio 60 historias clínicas. 
 Los datos demográficos, la causa de la cirugía y demás comorbilidades son 
recolectados de informes de anamnesis de Consultas Externas, así como el seguimiento 
posoperatorio y consultas tras el alta donde no solo intervenga el servicio de 
Traumatología, si no cualquier otra especialidad. La anamnesis de antecedentes mórbidos 
también se obtuvo del riesgo quirúrgico y de la valoración preanestesica, de igual manera 
con los antecedentes quirúrgicos y los datos antropométricos. Aquellos datos figuran 





 De igual manera se revisó la analítica respectiva: hematológica, bioquímica, así 
como exámenes de orina, tanto pre como postquirúrgica. Se determinó conteo absoluto de 
linfocitos, y se buscó también valores de albúmina, y orina patológica.  
Se revisó en detalle el informe operatorio, así como evoluciones de personal de salud tanto 
médicos como enfermeras para valorar el estado pre, intra y postoperatorio inmediato. 
 
2.8.Procesamiento y Análisis estadístico 
La información obtenida en la ficha de recolección de datos, se almacenó en una 
base de datos, que se creó en el programa Excel, para luego ser importada a los programas 
estadísticos R y SPSS 23.0, procediéndose a realizar el análisis estadístico.  
Para la variable dependiente (ISO) se realizó un análisis descriptivo calculándose 
frecuencias y porcentajes. 
Se realizó un análisis univariado de cada variable, divididas en 3 categorías: 
Características Generales, Antecedentes mórbidos y Antecedentes perioperatorios. Para las 
variables cuantitativas se utilizó la prueba estadística T student, comparando las medias; y 
para las variables cualitativas se utilizó la prueba estadística Test exacto de Fisher o X2. 
Las asociaciones entre los factores propuestos y el evento se consideraron significativas 
para un valor de p <0.05. 
Posteriormente se realizó la técnica multivariada de análisis discriminante, 
utilizándose la prueba estadística de Regresión Logística.  
La asociación fue significativa para un valor de p<  0,05 
Para la evaluación del modelo de predicción de infección de sitio operatorio en 
pacientes con artroplastia total de rodilla, se graficó la curva ROC, medida a través de 
Sensibilidad y Especificidad para determinar el área bajo la curva y así evaluar la potencia 







 Se solicitará la aprobación firmada por los comités de investigación de la 
Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo y el Comité de Etica del Hospital IV 
Víctor Lazarte Echegaray para realizar la revisión de las historias clínicas del Servicio de 
Ortopedia y Traumatología. Por ser estudio retrospectivo, en donde solo se recogieron datos 
clínicos de las historias de los pacientes, no se requerirá de Consentimiento Informado. 
 
III. RESULTADOS 
Un total de 262 cirugías de prótesis total de rodilla se realizaron en el periodo comprendido 
entre el 1 de Enero de 2005 a 31 de Diciembre de 2014 en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. De las cuales fueron seleccionadas las historias clínicas de 202 pacientes, de 
acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión establecidos, entre ellos no contar con 
historial clínico completo. Se encontró infección de sitio operatorio en 17 pacientes 
intervenidos, obteniéndose así una incidencia acumulada de 8,4%. De ellos 23,53% (1,98% 
del total) fueron superficiales, 29,41% (2,48% del total) fueron profundas, y 47,05% 
(3,96% del total) de espacio articular. (GRÁFICO 1) 
 
 
GRAFICO 1. Incidencia Acumulada de Infección de Sitio Operatorio en Pacientes 












Cabe resaltar que se trabajó con 19 variables, entre ellas Profilaxis Antibiótica e Índice 
NNIS>=2, las cuales tuvieron resultados absolutos, no concluyentes en el estudio, donde 
todos recibieron profilaxis y ninguno obtuvo puntuación NNIS>=2; por ello no figuran en 
las estadísticas. Sin embargo, Índice NNIS es un score constituido por 3 categorías, siendo 
el Tiempo Operatorio considerado una variable de estudio en la investigación, contando así 
con 18 variables en el análisis univariado y multivariado. Finalmente se elaboró un modelo 





Las variables fueron distribuidas en 3 grupos; características generales, antecedentes 
mórbidos y antecedentes perioperatorios. En el primer grupo tenemos edad, sexo, lado 
intervenido, ocupación, IMC y tabaquismo. En los resultados se encontró una edad media 
de 69,66 ± 8,38. El sexo femenino representó el 54,46% con 112 mujeres, siendo el lado 
más intervenido el derecho con 108/202 (53,47%). En cuanto a la ocupación, fue  
predominantemente pasiva. Sólo 62/202 (30,69%) eran activos. El IMC promedio fue 28,06 
± 3,91 y el hábito tabáquico se observó en 19/202 (9,41%). 
Observamos que existe ligera tendencia en los pacientes con ISO a ser de mayor edad, con 
un valor de p 0,140 el cual no resulta significativo. Así también la ocupación activa a pesar 
de ser la minoría presenta cierta relación teniendo en cuenta el total de pacientes act ivos, 
con un p 0,07. En cuanto al sexo, se obtuvo un p 0,522, no significativo; al igual que el lado 
intervenido con p 0,953. Tabaquismo tampoco encontró relación, con un p 0,728. Por otro 
lado, la variable IMC tiene significancia estadística, con una media en el grupo ISO de 
30,09 ± 4,45 comparado con la media 27,57 ± 3,40 de los pacientes sin ISO, obteniéndose 







CUADRO 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS 
A ARTROSPLASTIA TOTAL DE RODILLA SEGÚN GRUPO DE ESTUDIO. 
HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. ESSALUD. 2005 - 2014 
Variables 
Artroplastia Total de Rodilla 
Valor p 




72,53 ± 4,52 
 
69,39 ± 8,61 
 









































30,09 ± 4,45 
 
27,57 ± 3,40 
 















*T student; **Test exacto de Fisher o X2 
Fuente: 202 historias clínicas. Servicio de Archivos – HVLE 
aIndice de Masa Corporal 
 
 
En cuanto a los antecedentes mórbidos, se estudió la presencia de Diabetes Mellitus, 
Artritis Reumatoide, Neoplasia Maligna, Enfermedad Renal Crónica, Neumopatía, Artrosis, 
Fractura previa, Infección concomitante, Corticoterapia y Desnutrición, siendo ésta última 
la única que resultó altamente significativa. Del total de historias clínicas, se encontró 
desnutrición en 8 lo cual representa un 3,96%; de ellos 5 presentaron el evento ISO 
equivalente a un 29,41% obteniéndose un p 0,000 con gran significancia estadística. 
Sorprendentemente la variable Diabetes Mellitus no presentó relación estadística en el 
análisis univariado; sin embargo podemos observar que hay tendencia a presentar ISO en 
pacientes diabéticos los cuales fueron 4/17 (23,53%), con una proporción de ellos que no la 
presentaron de 18/185 (9,73%). Clínicamente notamos que el paciente diabético tiene cierto 
riesgo de realizar la complicación de estudio aunque no se haya evidenciado 






CUADRO 2. ANTECEDENTES MORBIDOS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A 
ARTROSPLASTIA TOTAL DE CADERA SEGÚN GRUPO DE ESTUDIO 
HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. ESSALUD. 2005 - 2014 
Variables 
Artroplastia Total de Rodilla 
Valor p 



















































































































**Test exacto de Fisher o X2 
Fuente: 208 historias clínicas. Servicio de Archivos – HVLE                                                                   
aDiabetes Mellitus. bArtritis Reumatoide. cNeoplasia maligna. dEnfermedad Renal Crónica 
 
Finalizando con los antecedentes perioperatorios, no hubo significancia estadística 
encontrada. No obstante, el uso de Hemovac se halló en más de la mitad de los pacientes 
con ISO equivalente a un porcentaje de 58,82% en contraposición con un 37,30% en 
quienes no desarrollaron infección, con p 0,082. Así también el tiempo operatorio aunque 
más lejos de ser considerado factor asociado, presenta relación en cuando a mayor duración 
de la intervención encontrada en los pacientes que desarrollaron ISO, con una media de 
2,14 ± 0,46 horas a diferencia de los pacientes sin ISO con una media de tiempo operatorio 
de 1,94 ± 0,50 horas, relación estadísticamente no significativa en el presente estudio con p 





CUADRO 3. ANTECEDENTES PERIOPERATORIOS DE LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A ARTROSPLASTIA TOTAL DE CADERA SEGÚN GRUPO DE 
ESTUDIO 
HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. ESSALUD. 2005 - 2014 
Variables 
Artroplastia Total de Rodilla 
Valor p 
CON ISO SIN ISO Total 
 











































*T student; **Test exacto de Fisher o X2 





Respecto al análisis multivariado, únicamente 2 variables permiten realizar una predicción 
más segura sobre el evento ISO. Estas son Desnutrición y uso de Hemovac. Mediante el 
test de Regresión Logística se identificaron las variables en mención, intentado establecer 
la asociación estadística de cada una de ellas particularmente con la ISO, controlando el 
efecto de la otra o terceros factores en una situación con mayor número de variables 
consideradas que podrían actuar como factores de confusión. En el cuadro 4, se presenta el 
valor de B como constante de cada variable para establecer la predicción individual de 
infección de sitio operatorio en los pacientes con artroplastia total de rodilla.   
 
Desnutrición es la primera variable encontrada como factor asociado a infección de sitio 
operatorio y altamente significativa como predictor del mismo, con un OR ajustado de 






El uso de Hemovac es considerada en el modelo de predicción de ISO en pacientes con 
artroplastia total de rodilla con un OR ajustado de 2,96 y un IC 95% de 0,95-9,23, con un p 
0,062, controlando el efecto de la variable Desnutrición. 
 
En el cuadro vemos también la presencia de Intercepto, que no es más que el insumo para 
predecir; su valor B es de 0,31 y ya que el modelo de investigación sirve para encontrar 
factores asociados y para predecir, el intercepto permite reemplazar su valor en una fórmula  
y obtener el porcentaje de predicción que puede ir de 2-98%. Es considerado aquí por 
contar con un modelo que considera solo 2 variables. (CUADRO 4) 
 
CUADRO 4. ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A 
INFECCION DE SITIO OPERATORIO LUEGO DE ARTROPLASTIA TOTAL DE 
RODILLA  
HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. ESSALUD. 2005 - 2014 





























5,95 – 155,06 
 











       Regresión logística. 
 
Modelo de Predicción 
El modelo aplicado permite predecir la infección de sitio operatorio en pacientes con 
artroplastia total de rodilla, cuyo rendimiento diagnóstico ha sido evaluado mediante la 
Curva ROC la cual presentó un área bajo la curva de 0,7836, lo que se traduce en una 
potencia de 78,36% para predecir la presencia de la variable en estudio ISO, cuando se 






GRÁFICO 2. RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL MODELO PREDICTOR DE ISO 
LUEGO DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA  


















La artroplastia total de rodilla es una cirugía de alto nivel, cuya complicación más 
perjudicial es la infección. Esta puede clasificarse de distintas formas por 
profundidad y tiempo en que se establece; y en muchas oportunidades llega al retiro 
de la prótesis, representando el fracaso de la intervención. Ello golpea duramente la 
vida del paciente y su entorno, sin mencionar la repercusión en el sistema sanitario. 
 
Teniendo en cuenta la magnitud de la afectación que supone una Infección en una 
cirugía de recambio articular, es vital la investigación minuciosa sobre la función 
del sistema de salud en la prevención primaria en especial, y a nivel secundario y 
finalmente terciario. Se han realizado revisiones amplias buscando los factores 
implicados, los cuales ya son ampliamente conocidos; sin embargo, muy pocos 
cuentan con el nivel de evidencia y relevancia estadística que nos permitan aplicar 
sus hallazgos en nuestro medio. De ahí que se ha realizado este estudio que implica 
análisis univariado y multivariado, creando un modelo de predicción para poder 
aproximarnos a la prevención de la infección de sitio quirúrgico. 
 
Se revisó en la bibliografía las diversas investigaciones en habla hispana e inglesa, 
más numerosas en países desarrollados y con mayor relevancia debido a la 
población de estudio. En nuestro país no existen estudios publicados de incidencia o 
identificación de factores de riesgo que nos permitan ver la realidad actual y valorar 
los factores implicados en la infección de herida quirúrgica. La investigación 
realizada, por ejemplo, cuenta con una población de 202 pacientes de los cuales 17 
fueron los casos encontrados como infectados, en los distintos niveles superficial, 
profundo y de órgano espacio. Comparado con los hallados en otros países, tenemos 
un número muy reducido; sin embargo, nos aproxima y encamina a la investigación 
en nuestra realidad. Se obtuvo así una incidencia acumulada del 8,4%. Con mayor 






A nivel internacional se observa una incidencia bastante fluctuante, probablemente 
debido al lugar y el tamaño muestral. Se estima que la infección luego de una 
artroplastia de rodilla primaria, denominada en algunas revisiones periprotésica, 
oscila entre 1-2%, y que tiende a aumentar, dependiendo de las comorbilidades del 
paciente, hasta 4%, llegando incluso a 7% después de una cirugía de revisión. Es 
notorio que a pesar de las condiciones adecuadas para que el reemplazo articular sea 
un éxito, ello no determina ausencia de complicaciones. Existen diferencias a su vez 
en cuanto a la infección de sitio operatorio sea superficial y profunda, en algunos 
separando la infección periprotésica; definiciones establecidas según la CDC así 
como en esta investigación. Estas estadísticas son variables, encontrándose 2,1% 
aproximadamente de ISO superficial, 2% de ISO profunda y un rango entre 1,07% 
hasta 3,29% periprotésica. (43,44,45,46) 
 
En estudios anteriores, Berbari et al, con el estudio más amplio publicado hasta el 
momento, obtiene 1,8% abarcando únicamente la infección de prótesis. (27) 
Hanssen et al, encuentra una incidencia de 2,5% de infección de sitio quirúrgico, 
ambos en la Clínica Mayo en Minessota.(44) García et al, obtiene en un estudio de 
infección de prótesis en Cataluña una incidencia acumulada de 3,29% hablando de 
infección de sitio operatorio a nivel profundo.(47) Kurtz et al, realiza un estudio de 
infección periprotésica resultando una incidencia de 1,55% en el Medicare 
Population en Philadelphia.(46) Por otro lado Namba et al, en 2013 encuentra una 
incidencia muy baja llegando a 0,72%; no obstante también se han encontrado 
estudios con gran número de pacientes infectados, que supera nuestra estadística, 
como Fisichella L, en el 2014, que obtuvo un 29,3% de ISO, pero cuyo estudio 
presenta un poder estadístico disminuido por el tamaño muestral de 287 pacientes, 
en contraposición con los estudios antes mencionados.(48) La investigación 
realizada en el Hospital Víctor Lazarte supera en incidencia la de la mayoría de 
estudios, teniendo en cuenta que aquellos se han realizado en nosocomios con las 





CUADRO 5. INCIDENCIA ACUMULADA DE INFECCION DE SITIO 
OPERATORIO EN ESTUDIOS PUBLICADOS. 
Hospital  Población  Pacientes 
infectados 






















447 19 4,2 % 2001 
5 Hosp. de 
Cataluña. España 
 





1186 29 2,44 % 2007 
Hosp. Universitario 
Arnau de Vilanova. 
Lleida-España 
 
1666 40 3,3 % 2007 
Hosp. universitario 
de Belgrado, Serbia 
 




657 23 3,7 % 2008 









69663 1400 1,55 % 2010 
12 Hosp. Madrid 
España 
 
2088 43 2,1 % 2011 
Department of 
Surgical Outcomes 
and Analysis. San 
Diego-California 
 
56216 404 0,72 % 2013 
Dep O-T, Univ de 
Messina 
287 84 29,3 % 2014 





A pesar de ser la artroplastia una cirugía electiva, se obtiene una incidencia 
acumulada alta en nuestro estudio. Esto lleva a cuestionarse sobre el motivo o las 
causas que puedan estar predisponiendo a esta cifra. Iniciando por las limitaciones 
del estudio, asumimos que el poder estadístico del mismo no es suficiente. Se 
requiere una población mayor, la cual se puede obtener con un estudio similar, de 
tipo retrospectivo que abarque un periodo de tiempo prolongado, o uno prospectivo 
que permita incluso hacer un seguimiento exhaustivo y no se pierdan pacientes. A 
su vez, debemos identificar la mayoría de factores asociados a ISO en sus distintos 
niveles. Se han investigado causas intrínsecas y extrínsecas del paciente que figuran 
en la historia clínica, y con un estudio univariado en primera instancia, se encontró 
relación estadística en alguna de ellas; así como en otras no llegaron a ser 
significativas. 
Como en otras series, la edad, el sexo, el lado intervenido y la ocupación no 
resultaron significativas. Solo se puede observar que tienden a ser de mayor edad 
los pacientes que se infectan, sin ser estadísticamente relevante. Por ejemplo 
Rodríguez-Baño et al, evaluando las características de los pacientes con infección 
protésica y su etiología muestra una edad mediana en años (rango) 70 (33-94) para 
cadera y 67 (54-83) para rodilla, y comparando los grupos, 69,6 (12,8%) en casos y 
69,8 (12,8) en controles, obtiene un p 0,9 el cual no es significativo. De la misma 
forma respecto al género, con 9/107 (8,4%) varones en el grupo ISO, y 13/328 
(4,0%) mujeres, con un RR (IC 95%) de 2,1 (0,9-4,8) y p 0,06.(7) En contraposición 
con Namba en 2013 que si encuentra significancia estadística entre varón y mujer, 
con 1.89 (95% CI, 1.54-2.32) mayor riesgo del varón para desarrollar infección de 
sitio operatorio profunda que la mujer con p<0.001.(38) Resultados que pueden 
variar probablemente por las comorbilidades del paciente. Así, Kurtz et al, reportó 
una distribución bimodal con una incidencia menor en 55-74 años.(49) En 
Inglaterra, Ridgeway et al. estudió la relación entre varios factores de riesgo y la 
infección de sitio operatorio.(50) Ellos encontraron que una edad superior a 80 años 
es un significativo factor de riesgo de infección. Sin embargo, luego del ajuste de 




otros estudios con registro de base de datos no mostraron relación entre infección 
posterior a una artroplastia total de rodilla. 
 
La variable IMC resultó significativa en el análisis univariado. Esto se halla 
respaldado por estudios prospectivos que demuestran la asociación entre mayor 
IMC y probabilidades más altas de infección de sitio operatorio. Namba, quien 
encontró que los pacientes con IMC >=35 kg/m2 tenían un 1.47 (95% CI, 1.17-
1.85) mayor riesgo de infección que aquellos con IMC <35 kg/m2, atribuye el 
mayor riesgo de infección a la dificultad en la exposición del campo quirúrgico, el 
mayor tiempo quirúrgico, la mala vascularización  del tejido graso y la disminución 
de la respuesta inmunitaria que presentan los pacientes obesos. (38) Aunque no 
exista diabetes, la obesidad se asocia con una insulino resistencia e hiperglicemia, 
condiciones que contribuyen a una pobre función leucocitaria. Malinzak en 2009 
publica una revisión retrospectiva sobre 8494 artroplastias de cadera y rodilla en la 
que se encuentra que un IMC mayor de 50 kg/m2 incrementa el riesgo de sufrir 
infección profunda en un 21.3 (p<0.0001). (31) El riesgo de dehiscencia de la herida 
es mayor debido a la mayor tensión superficial en la zona de la incisión. Además la 
disección suele ser amplia, con el consiguiente riesgo de formación de hematoma, 
seroma o requerir un drenaje prolongado. En nuestro estudio, aunque IMC no es 
considerado dentro del modelo de predicción de ISO, se halla relación 
estadísticamente significativa con el evento con p<0,01. Es probable que ello se 
deba a que la población peruana no presenta IMC >40; en general, la población del 
presente estudio apenas supera IMC>30. Pero nos permite reseñar que la cirugía de 
artroplastia no está contraindicada en pacientes con sobrepeso u obesidad, y mucho 
menos debe someterse al paciente a dietas estrictas previas a la intervención 
quirúrgica, pero debe realizarse un seguimiento al peso del paciente y recomendarle 
un ingesta de alimentos que lejos de hacerle disminuirlo, prevengan su 
incremento.(51,52,53) 
Por otro lado el hábito tabáquico no resultó significativo. Se obtuvo un total de 19 
pacientes fumadores, de los cuales solo 2 realizaron ISO, representado un 11,76% 




p>0,05. Comparando los resultados con otros estudios, se ha demostrado que fumar 
impide el proceso de la síntesis de colágeno y la maduración en el tejido subcutáneo 
que rodea las heridas quirúrgicas. Fumar puede inducir la hipoxia a través de 
diferentes mecanismos. La nicotina libera catecolaminas que conducen a 
vasoespasmo microvascular y la hipoperfusión subcutánea. La nicotina también 
promueve la agregación plaquetaria y la formación de microtrombos. Se puede 
fundamentar en cuanto a los resultados obtenidos que muchos fumadores sufren de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, aterosclerosis, y otras comorbilidades 
sistemáticas que pueden confundir la relación entre el tabaquismo y la ISO. (54,55) 
Finalmente a pesar que los efectos perjudiciales del tabaco sobre las complicaciones 
postoperatorias tempranas parecen ser evidentes, los estudios a largo plazo sobre los 
fumadores que han sido sometidos a reemplazo total de cadera o de rodilla como el 
de Khan en el 2009 no han encontrado ninguna asociación significativa entre el 
tabaquismo e Infección. Además la población de nuestro estudio es reducida, al 
igual que el número de pacientes fumadores, lo cual podría obtener otros resultados 
en una revisión más extensa. (56,57) 
Dentro de las comorbilidades, la mayoría no resultaron significativas. Por ejemplo 
Diabetes Mellitus obtuvo un p>0,05 con 22 pacientes diabéticos intervenidos, de los 
cuales 4 (23,53%) se infectaron, y 18 (9,73%) no tuvieron inconvenientes. 
Rodríguez-Baño en su estudio prospectivo tampoco encontró significancia 
estadística, teniendo que en el grupo de Infección 3/69 (4,3%) diabéticos se 
infectaron y 19/366 (5,2%) tuvieron infección sin ser diabéticos, con un RR (IC 
95%) de 0,9 (0,2-3,3) y un p 0,7.(7) Sin embargo, en nuestro estudio, se encontró 
una diferencia porcentual de 13, 8% lo cual se puede traducir en que clínicamente el 
paciente diabético tiene una predisposición a infectarse. Además, la mayoría de 
pacientes tenían controles periódicos de glicemia por Endocrinología, se solicitaba 
la glicemia perioperatoria y la mayoría se encontraban en rango de normalidad. Así 
en diversos estudios se ha comprobado que la hiperglucemia con o sin diabetes es 
un factor de riesgo para los resultados subóptimos perioperatorias en pacientes 
sometidos a procedimientos ortopédicos y no ortopédicos. Los estudios clínicos 




control glucémico reduce la tasa de complicaciones perioperatorias. (58,59) Aunque 
existe poca duda en cuanto al papel de la diabetes y la hiperglucemia como un 
factor de riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas postoperatorias 
tanto en pacientes diabéticos y no diabéticos, no está tan claro qué parámetro 
delimita mejor la situación de mayor riesgo para ISO entre los diabéticos. El estado 
de control de la glucemia parece ser un aspecto importante de la prevención de la 
infección como lo afirman Jamsen, Marchant y Mraovic investigando el impacto 
de ésta en el perioperatorio en artroplastias. (15,60,61,62) La diabetes no controlada 
prolongada impone un reto para el cirujano, anestesiólogo, y otros miembros del 
equipo asistencial. Está claro que el paciente correctamente controlado va a tener 
menor probabilidad de infección. Este estudio aunque no demuestra asociación 
estadística entre el factor en mención, con la revisión exhaustiva de las historias 
clínicas se pudo comprobar el adecuado manejo del paciente diabético, que logró 
disminución de complicaciones en esta población, lo cual debe ser motivo de 
investigación. 
Así también artritis reumatoide y corticoterapia, no tuvieron significancia estadística 
en el estudio. Es conocido que la artritis reumatoide es una de las indicaciones de 
artroplastia, evaluándose el riesgo- beneficio de este tratamiento en aquellos 
pacientes. Se obtuvo sólo 13 pacientes con diagnóstico de AR equivalente a un 
6,44% los cuales no hicieron ISO. Además 11 de ellos recibían corticoterapia, y 2 
continuaban con tratamiento antiinflamatorio con AINEs. Así mismo, García et al. 
Encontró que 1/25 pacientes con AR desarrolló una ISO, a comparación de 3/75 de 
ellos que no se infectaron, con un p 0,126. (47) Por otro lado, en múltiples estudios 
el riesgo de Infección ha demostrado ser mayor en pacientes con AR que en los que 
no la padecen. (35,63,64) No obstante, el mecanismo aún no ha sido aclarado. (27) 
Se sabe que el tratamiento incluye desde corticoterapia hasta inmunosupresión, y 
recientemente la terapia biológica con antagonistas de IL y TNF. Por sí misma la 
artritis reumatoide afecta el hueso y la articulación, haciendo la cirugía un desafío. 
(65,66,67) Entonces, nuevamente se debe insistir en incrementar la población de 
estudio. Una limitación es que la base de datos arrojada por el sistema sanitario 




prótesis, cuyas historias clínicas no fueron halladas o no contaban con los criterios 
de inclusión, quedando de esta forma pacientes fuera del estudio. Algunos pacientes 
incluidos habían presentado cirugía de revisión, en cuyos hallazgos se informaba de 
un aflojamiento aséptico. De igual forma Bongartz, si bien encuentra significancia 
estadística por ser un estudio que abarcó 657 cirugías en pacientes con artritis 
reumatoide, solo 23 de ellas se infectaron, representando un 3,7% y la gran mayoría 
fue en artroplastias de revisión y con una infección previa. (35) Por tanto, para un 
estudio de este tipo de comorbilidades, se requiere un buen número de pacientes 
debidamente diagnosticados y seguidos en el posoperatorio no solo inmediato, sino 
tardío; siendo clasificados por tratamiento y tiempo de enfermedad.  
El tiempo operatorio, la duración desde la incisión en la piel hasta la finalización del 
cierre de la misma, no resultó significativo a diferencia que en otras revisiones se ha 
relacionado con Infección de prótesis como un parámetro independiente y también 
como un componente de índice NNIS. (50,68,69,70) Berbari et al. Define un 
procedimiento de artroplastia prolongado si toma más de 3 h. (27) Al incorporar 
esta definición en la puntuación del índice de riesgo NNIS (una combinación de 
factores quirúrgicos y del paciente), encontraron una asociación significativa 
independiente entre este índice y la posterior Infección periprotésica. Del mismo 
modo, Leong et al. Ha definido una artroplastia total de rodilla o cadera prolongada 
como mayor de 2 h. En su análisis, la incidencia de ISQ fue significativamente 
mayor para los procedimientos prolongados. (70) Aunque el tiempo quirúrgico 
puede considerarse como una medida de la duración de la exposición a los 
contaminantes potenciales, también puede reflejar la complejidad y los aspectos 
técnicos del procedimiento, así como el grado de daño a los tejidos durante la 
cirugía. (50,70) Mientras que la duración del procedimiento es un indicador 
intuitivo y bien probado de riesgo de infección, la evolución de las técnicas 
quirúrgicas para la artroplastia es probable que haya dado lugar a tiempos de 
procedimiento más cortos con diferentes técnicas y por lo tanto estos umbrales 
arbitrarios de duración pueden tener una eficacia variable en la predicción de ISO. 
Los resultados obtenidos arrojan una media de tiempo operatorio de 2,14 ± 0,46 




sin infección. Sin embargo, estos hallazgos no fueron significativos, con un p>0,05, 
pero con ligera tendencia a infectarse aquellos en los cuales el tiempo se prolonga.  
El tiempo quirúrgico excesivo es un factor de riesgo universalmente aceptado para 
el desarrollo de infección, especialmente en los casos en los que la media de tiempo 
que dura la intervención supera el percentil 75 del tiempo (Th) estipulado por el 
sistema NNIS. En el caso de cirugías en ortopedia, el percentil 75 corresponde a 110 
minutos para la Prótesis Total de Rodilla. (71) Debemos tener en cuenta que la 
literatura revisada informa también que la duración prolongada del procedimiento 
está asociada con un riesgo incrementado incluso de infección de prótesis, con 9% 
más de probabilidad de infectarse por cada 15 minutos adicionales de tiempo 
operatorio. (38) A pesar que la media en el grupo ISO supera el percentil 75, no es 
considerado un factor asociado, puesto que el grupo sin ISO presenta una media 
relativamente cercana. Ello puede explicarse porque existió una cirugía de recambio 
bilateral, la cual tuvo una duración de 4 horas y en la que no se especifica duración 
y cierre de cada rodilla, y por último no tuvo complicaciones. En estudios 
posteriores este tipo de intervenciones deben clasificarse y ser consideradas un 
grupo independiente o, en el reporte operatorio debe indicarse hora de inicio y fin 
de la cirugía para cada miembro intervenido.  
En cuanto a Desnutrición, se obtuvo gran significancia estadística. La cual hace que 
la variable forme parte del modelo predictor de ISO. Cuenta con un valor de B 3,41 
y se interpreta según el OR ajustado que el paciente desnutrido tiene 30,38 veces 
más probabilidad de infectarse que el que no lo es. El óptimo estado nutricional es 
crucial para una recuperación postoperatoria favorable. La desnutrición impide la 
síntesis de colágeno y proteoglicanos y afecta negativamente la remodelación de 
heridas, interfiriendo además en la función del sistema inmune. Muchos índices han 
sido utilizados para definirla. El más común es la determinación sérica de albúmina 
<3,5g/dl la cual es parte de la definición operacional de desnutrición en este estudio, 
así como un recuento absoluto de linfocitos menor a 1500/mm3. En otras series 
también se considera transferrina sérica <200mg/dl y circunferencia de brazo. 
(72,73). Si bien es cierto estos índices en general son buenos indicadores de 




deficiencias de calorías y vitaminas que pueden potencialmente estar presentes en 
pacientes que se preparan para un recambio total de articulación. (74) Un 
incremento de complicaciones de herida quirúrgica ha sido observado en pacientes 
con depleción nutricional perioperatoria. Un estado catabólico posquirúrgico se 
presenta luego de cualquier cirugía mayor, acompañado de pérdida de apetito e 
incremento de la demanda nutricional.  Desnutrición se ha asociado a incremento 
del tiempo operatorio y de anestesia, retraso en la cicatrización de heridas, 
prolongación del tiempo de rehabilitación, mayor estancia hospitalaria y número de 
consultas médicas. (75,76,77,78) En los resultados obtenidos, es discutible el OR 
tan elevado; ello se explica por tener únicamente 17 pacientes que presentaron el 
evento ISO, restando poder estadístico a la investigación. Sin embargo, la literatura 
respalda su significancia estadística, la cual en nuestra realidad se encuentra 
desconocida, pues este problema de salud no figura en las historias clínicas y se 
obtuvo con la revisión somera de la analítica. Es por tanto de relevancia el 
reconocimiento de la desnutrición puesto que en el modelo de predicción nos 
permite pronosticar la ISO en un 78%, de suma importancia. 
 
El uso de Hemovac, considerado un drenaje persistente de la herida postoperatoria, 
ha demostrado que se asocia con la infección profunda después de la artroplastia 
total de la articulación. (79,80) Así en el presente estudio, es uno de los factores 
predictores del modelo. No existe una definición clara para el drenaje de la herida 
postoperatoria persistente. Generalmente se acepta que las heridas que siguen para 
drenar más de 48 h después de la operación deben ser controladas con cuidado. (81) 
Se ha propuesto que si la herida quirúrgica continúa drenando más de 5-7 días, tiene 
12,5 veces más probabilidades de desarrollar la infección, y a menudo se prolonga 
el drenaje. (80,82) La evidencia demuestra que, con cada día adicional de un drenaje 
prolongado, la probabilidad de infección se incrementa sustancialmente en un 42% 
en las caderas y el 29% en las rodillas. Por otra parte, el drenaje prolongado 
extiende la estadía en el hospital. (83) Se debe evaluar entonces, los factores de 




intervienen en la cicatrización de heridas (es decir, la diabetes mellitus, la artritis 
reumatoide, la desnutrición, los medicamentos modificadores inmunes, el 
tabaquismo, la edad avanzada y la obesidad) potencialmente pueden predisponer a 
los pacientes al preocupante uso de Hemovac. También la profilaxis antitrombótica 
postoperatorias con heparina de bajo peso molecular se ha asociado con el drenaje 
más largo en comparación con la aspirina y warfarina. (84) Entonces, según 
nuestros resultados, en el análisis multivariado la infección de sitio operatorio es 
2,96 veces más frecuente en aquellos con sistema de drenaje Hemovac, y el modelo 
predice la presencia de una ISO en casi un 80% en pacientes con ATR, de ahí que 
su empleo no debe ser de rutina y reservarse únicamente para aquellos que no 
tengan otra alternativa, considerando el alto riesgo de su complicación. 
La mayoría de la información recopilada sobre factores de riesgo y el desarrollo de 
infección posterior a un recambio articular proviene de series de casos incontrolados 
o pequeños estudios de casos y controles. La ISO es una complicación 
aparentemente poco frecuente en este tipo de cirugías, y muchos de los estudios 
relevantes son realizados en instituciones de referencia especializadas. 
Desafortunadamente este tipo de instituciones representan la minoría de los 
procedimientos de reemplazo articular realizados a nivel mundial. (85,86) Algunos 
de ellos no son una precisa representación de la realidad, mucho menos de la 
nuestra. Incluso la disparidad de definiciones de Infección de Sitio Operatorio y 
Periprotésica suponen una barrera para esclarecer el entendimiento de la relación 












 En Trujillo, en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray se encontró una incidencia 
acumulada de Infección de Sitio Operatorio en sus distintos niveles de 8,4% luego 
de una artroplastia total de rodilla. Estadísticamente no comparable en la realidad 
peruana por la escases de trabajos publicados, y que a diferencia de investigaciones 
extranjeras, se encuentra por encima de la media, lo cual supone un reto para 
nuestro sistema asistencial. 
 
 Los pacientes intervenidos en el servicio de Traumatología para recambio articular 
en su mayoría presentan sobrepeso, con una media de 28,06 ± 3,91; por tanto, de las 
características generales, solo IMC establece relación significativa con la posterior 
complicación infecciosa, concluyendo ser un factor asociado de forma 
independiente. 
 
 Entre los antecedentes mórbidos, solo Desnutrición se relacionó estadísticamente 
con infección de sitio operatorio, siendo ésta un factor asociado y considerado 
dentro del modelo de predicción del evento ISO. 
 
 De los antecedentes perioperatorios, el uso de Hemovac encontró relación 
significativa con la infección de sitio quirúrgico. Se concluye que mediante el 
modelo de predicción, el paciente a quien se le coloca un drenaje Hemovac tiene 
alta probabilidad de infectarse. 
 
 El modelo de predicción elaborado cuenta con una potencia de 78% para predecir 










 Se requieren estudios con mayor relevancia, que abarquen una población mayor a 
la de este estudio, lo cual se logrará ampliando el tiempo en que se realiza, 
realizando trabajos prospectivos con el adecuado seguimiento de los pacientes, y 
estudios multicéntricos si es posible a nivel regional y posteriormente nacional; 
obteniéndose así mayor poder estadístico. 
 Orientar la cirugía ortopédica en el ámbito de artroplastias a la prevención primaria 
en particular, mejorando el estado de salud del paciente, conociendo sus 
comorbilidades y evitando que éstas sean un factor de riesgo de complicación; así 
la incidencia de infección será menor gracias a un control preoperatorio óptimo. 
 Se recomienda el estudio de puntuaciones de predicción que puedan ser aplicadas a 
nuestra realidad, con la finalidad de categorizar a los pacientes con mayor riesgo de 
infectarse. Predecir el evento como se buscó en este estudio ayudará a prevenir su 
aparición y reportar al equipo los cuidados que se deben tener con un paciente de 
riesgo.  
 Posteriormente, la investigación sobre profilaxis antibiótica debe tenerse en cuenta. 
Mediante el estudio del tipo de medicamentos utilizados en la misma, se podrá 
encontrar probables resistencias bacterianas y otros aspectos importantes para el 
especialista. 
 Los ambientes en sala de operaciones deben ser motivo de discusión e 
investigación. Ello podrá establecer las necesidades del servicio de Traumatología 
para una cirugía mayor como la artroplastia, encontrando posiblemente factores 
que puedan estar asociados con infección de sitio quirúrgico, de particular interés 
en planos profundos. 
 La implementación de nuevos protocolos no debe quedar en guías sin utilidad. La 
evidencia encontrada debe ser establecida en formas de acción ante la aparición de 
las complicaciones, sin demoras ni retrasos. El diagnóstico debe ser precoz, así 
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Ficha de recolección de datos 
“ESTUDIO MULTIVARIADO DE FACTORES ASOCIADOS A INFECCION DE 
SITIO OPERATORIO EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA TOTAL DE 
RODILLA. HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY. PERIODO 2005 – 
2014” 
Nº de historia clínica: ……….     Fecha: …………. 
1. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 
 Edad: …………. 
 Sexo:    M (  )          F (  )                                    ISO:    SI (   )          NO (   ) 
 Ocupación:  
Activo (  )    Pasivo (  ) 
 Peso: …….    Talla: …….     IMC (kg/m2):   ..…… 
 
2. FACTORES CLÍNICOS 
 
 Diabetes Mellitus:          SI (  )             NO (  ) 
 Artritis Reumatoide:     SI (  )             NO (  ) 
 Neoplasia:                       SI (  )             NO (  ) 
 ERC:                                SI (  )            NO (  ) 
 Neumopatía Crónica      SI (  )     NO (  )   




 Fractura:                         SI (  )             NO (  ) 
 Infección concomitante:  SI (  )               NO (  ) 
 Corticoterapia:                 SI (  )               NO (  ) 
 Desnutrición:                    SI (  )                NO (  ) 
 Tabaquismo          SI (  )          NO  (  )   
3. FACTORES PERIOPERATORIOS 
 NNIS >= 2:                        SI (  )                NO (  ) 
ASA > 3:                             0 ptos (  )         1 pto (  ) 
Tiempo operatorio > 2 h:    0 ptos (  )         1 pto (  ) 
Herida no limpia:                 0 ptos (  )         1 pto (  ) 
 HemoVAC:                         SI (  )               NO (  ) 
 Transfusión:                        SI (  )               NO (  ) 




                          __________________ 
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